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Premessa
La deiscenza dell’anastomosi tra due organi cavi è
una delle complicanze più temibili per il chirurgo che
si appresta a eseguire una resezione intestinale.
A prescindere dal tipo di resezione intestinale ese-
guita, l’anastomosi, manuale o meccanica, deve sotto-
stare a un certo numero di regole:
– monconi intestinali ben vascolarizzati; 
– anastomosi senza trazione, mobilizzando accurata-
mente i segmenti intestinali;
– accurata esecuzione dell’anastomosi (1, 2). 
La preparazione meccanica del colon, che è sempre
stata considerata indispensabile per rimuovere il con-
tenuto fecale e batterico dal lume intestinale, è messa
in dubbio da alcuni recenti studi randomizzati (3-5) e
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Scopo del nostro studio è di confrontare l’incidenza della deiscenza
anastomotica in pazienti sottoposti a intervento di chirurgia del colon
con il confezionamento di anastomosi meccaniche, manuali e meccani-
che latero-laterali con chiusura manuale della breccia di servizio.
Lo studio esamina 477 pazienti divisi in due gruppi: il gruppo I,
di 337 pazienti operati in elezione con preparazione intestinale, e il
gruppo II, di 140 pazienti operati in urgenza senza alcuna prepara-
zione intestinale. Sono state analizzate le fistole, le peritoniti e gli
ascessi intra-addominali nei due gruppi, tenendo in considerazione il
tipo di anastomosi confezionata (manuale, meccanica e manua-
le/meccanica).
Nel gruppo I sono state diagnosticate 11 fistole (3.3%) con peri-
tonite o ascesso; di queste, 10 (91%) sono state rioperate. La fistola si
è verificata in 7 anastomosi meccaniche (3.4%), in 2 manuali
(2.1%) e in 2 manuali/meccaniche (5.3%). Un paziente è deceduto
per cause correlate. Nel gruppo II si sono avute 6 fistole (4.2%), due
terzi delle quali hanno determinato peritonite o ascesso intra-addo-
minale: 1 fistola dopo sutura meccanica (1.4%), 3 dopo suture
manuali (8.3%) e 2 dopo suture manuali/meccaniche (5.7%).
Nessuna morte correlata. La degenza media calcolata per tipo di
sutura è stata sovrapponibile all’interno dei due gruppi.
Non sono state rilevate differenze significative in termini di fisto-
le anastomotiche tra i pazienti operati con confezionamento di suture
meccaniche, manuali e manuali/meccaniche. La scelta deve essere
basata sull’esperienza del chirurgo operatore, oltreché su una respon-
sabile valutazione dei costi, preferendo la tecnica manuale tutte le
volte che è possibile.
SUMMARY: Stapled versus hand sewn anastomosis in elective and
emergency colorectal surgery.
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We studied the incidence of anastomotic leakage in colorectal
surgery with the alternative use of stapled anastomosis, hand sewn
anastomosis and stapled/hand sewn anastomosis.
477 consecutive patients admitted for elective or emergency colon
surgery were divided in: Group I – 337 elective patients submitted to
mechanical bowel preparation; Group II - 140 emergency patients
operated without mechanical bowel preparation. We analyzed surgi-
cal complications in the two group considering the different anasto-
mosis made (stapled, hand sewn and stapled/hand sewn).
Anastomotic leakages were 11 (3.3%) in Group I: 7 in stapled
(3,4%), 2 in hand sewn (2,1%) and 2 in stapled/hand sewn anasto-
mosis (5,3%);  10 patients (91%) with peritonitis or intra-abdomi-
nal abscess required re-intervention and there was a correlated death.
In Group II there were 6 anastomotic leakages (4,2%): 1 in stapled
(1,4%), 3 in hand sewn (8,3%) and 2 in stapled/hand sewn anasto-
mosis (5,7%); four patients required re-intervention and there were
no correlated deaths. Mean postoperative stays were similar among
the different techniques of suture in the two groups.
No statistically significant differences in surgical complications
were noted among stapled, hand sewn and stapled/hand sewn anasto-
mosis. The choice should be based on personal preference and surgeon
experience, considering costs, using hand sewn suture whenever is pos-
sible.
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da molte metanalisi (6-8) che la considerano inutile,
se non addirittura dannosa, arrivando a sconsigliarne
l’uso.
È invece considerata sempre necessaria una profi-
lassi antibiotica preoperatoria (9, 10).
Secondo Moreaux, “l’anastomosi è un rito ove la
minuzia è più importante della destrezza” (1) e il pro-
blema delle anastomosi manuali o meccaniche è un
falso problema: le macchine non mettono al riparo
dalle fistole e le regole da osservare  devono essere le
stesse (11).
Le suturatrici meccaniche (stapler), sono state
introdotte per la chirurgia colorettale nell’Unione
Sovietica a partire dal 1960. I successivi miglioramen-
ti tecnologici hanno permesso un sempre maggiore
utilizzo per il confezionamento delle anastomosi colo-
rettali, in particolar modo a livello del retto inferiore
(12, 13). Non ci sono in letteratura dati univoci
riguardo al loro utilizzo, in particolare qualora l’ana-
stomosi possa essere eseguita comodamente a mano il
loro impiego è quindi ancora oggetto di discussione,
anche per quanto riguarda l’incidenza della deiscenza
anastomotica (14). Pochi sono, inoltre, i lavori che
confrontano i vari tipi di anastomosi qualora la rese-
zione venga eseguita in urgenza per fatti traumatici o
acuti (15, 16).  
Scopo del nostro studio è di confrontare proprio
l’incidenza della deiscenza anastomotica in pazienti
sottoposti a intervento di chirurgia del colon in regi-
me sia di elezione sia d’urgenza con il confezionamen-
to di anastomosi meccaniche, manuali e meccaniche
latero-laterali con chiusura manuale della breccia di
servizio.
Pazienti e metodi
La coorte osservata risulta composta di 579 pazienti, operati
consecutivamente al colon in elezione o in urgenza da marzo
2001 ad agosto 2005 nell’ambito del nostro reparto chirurgico. 
Dopo l’esclusione dei pazienti operati con tecniche che non
hanno comportato il confezionamento di anastomosi (resezione
addominoperineale secondo Miles, resezione di Hartmann, TEM
- transanal endoscopic microsurgery), rimangono in osservazione
477 pazienti di cui 337 (71%) del Gruppo I (elezione) e 140
(29%) del Gruppo II (urgenza). 
I due gruppi sono similari per quanto riguarda l’età, il sesso e
la degenza media (Tabb. 1 e 2) ed è stata comparata l’incidenza
della comorbilità (Tab. 3). 
Nel Gruppo I, 247 pazienti (74%) sono stati operati per
patologia maligna del colon e 87 (26%) per patologia benigna
(Tab. 4). Sono state eseguite 204 (61%) anastomosi meccaniche,
92 (27%) manuali e 38 (12%) meccaniche latero-laterali con
chiusura manuale della breccia di servizio (Tabb. 5 e 6). L’anasto-
mosi è stata protetta con ileostomia derivativa in 40 casi (12%)
(Tab. 7).
Nel Gruppo II, 84 pazienti (60%) sono stati operati per pato-
logia intestinale maligna e 56 (40%) per patologia benigna (Tab.
4). Le anastomosi meccaniche sono state 69 (50%), le manuali
36 (25%) e le meccaniche/manuali 35 (25%) (Tabb. 5 e 6).
L’ileostomia derivativa è stata confezionata in 15 casi (11%)
(Tab. 7). 
In entrambi i gruppi sono state seguite le seguenti procedure:
– profilassi antitrombotica con eparina calcica o a basso peso
molecolare;
– profilassi antibiotica in sala operatoria con cefoxitina e metro-
nidazolo;
– meticolosa pulizia della cute con iodopovidone;
– in chirurgia aperta è stata sempre effettuata una laparotomia
mediana;
– anastomosi meccanica con TA™ o Roticulator ™ e stapler
circolare 28-31 ogni qualvolta non si è potuto confezionare
una anastomosi manuale o quando il chirurgo comunque l’ha
preferita; 
– anastomosi manuale con sutura continua sieromuscolare di
filo intrecciato riassorbibile 2/0 o 3/0 di polyglactine;
– anastomosi meccanica latero-laterale con chiusura della brec-
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Gruppo I Gruppo II P
elezione 337 urgenza 140
Maschi/femmine 181/156 (1.1:1) 65/75 (0,9:1) S
Età media (range), anni 66,84 (20-90) 70 (28-92) NS
Degenza media post-operatoria
(range), giorni 9 (3-87) 11 (5-49) NS
TABELLA 1 - DISTRIBUZIONE PER SESSO, ETÀ E DEGEN-
ZA MEDIA DEI DUE GRUPPI DI STUDIO. 
TABELLA 2 - DECADI DI ETÀ PERCENTUALMENTE
DISTRIBUITE NEI DUE GRUPPI. 
Gruppo I Gruppo II P
elezione 337 urgenza 140
Cardiopatia 22 (6,5%) 5 (3,5%)
BPCO 8 (2,3%) 8 (6%)
Ipertensione 86 (25%) 41 (29%)
Metastasi epatiche,
polmonari, peritoneali 27 (8%) 20 (14%)
Diabete 20 (6%) 7 (5%)
Neoplasie associate 10 (3%) 14 (10%
Insufficienza renale 3 (0,9%) 3 (2%)
Aterosclerosi 5 (1,5%) 1 (1%)
Totale 181 (53%) 99 (70%) NS
TABELLA 3 - DISTRIBUZIONE DELLE COMORBIDITÀ
NEI DUE GRUPPI.
S= significativo (P≥0.005); NS= non significativo.
NS= non significativo.
S= significativo (P≥0.005); NS= non significativo.
cia di servizio con sutura continua manuale sieromuscolare di
filo intrecciato riassorbibile 2/0 o 3/0 di polyglactine;
– lavaggio del retto con iodopovidone prima e prova pneumati-
ca di verifica della tenuta dell’anastomosi dopo sutura;
– confezionamento di ileostomia di protezione ogniqualvolta
l’anastomosi dava qualche preoccupazione e sempre nelle ana-
stomosi colo- o ileo-anali;
– lavaggio accurato della cavità addominale con soluzione fisio-
logica;
– drenaggio;
– chiusura della parete addominale con sutura riassorbibile con-
tinua in polyglyconato 0 (Maxon Loop) e punti cutanei in
nylon 2/0 o metallici.
Le differenze tra i due gruppi consistevano nella preparazione
meccanica del colon (Gruppo I preparato con 4 litri di Selg il
pomeriggio antecedente l’intervento; Gruppo II non preparato) e
negli operatori (Gruppo I: pazienti operati esclusivamente da chi-
rurghi dedicati alla chirurgia colorettale; Gruppo II: pazienti ope-
rati da tutti i chirurghi che effettuano il servizio di pronta dispo-
nibilità presso la nostra Unità Operativa).
La diagnosi di fistola anastomotica, ascesso intra-addominale
e peritonite è stata posta sulla base del quadro clinico, degli esami
di laboratorio e della diagnostica per immagini. Non è stata effet-
tuata di routine alcuna valutazione radiologica delle anastomosi
confezionate.
Considerati i due gruppi, abbiamo valutato statisticamente
con analisi univariata se vi fossero differenze nell’incidenza di
complicanze in base alla tecnica utilizzata per confezionare l’ana-
stomosi e se vi fossero differenze nel tipo di complicanze a secon-
da se l’intervento fosse stato eseguito in elezione (Gruppo I) o in
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Gruppo I: elezione 334 Gruppo II: urgenza 140 p
Neoplasie 247 (74%) 84 (60%) NS
– colon destro 66 (19%) 29 (21%)
– colon trasverso 15 (4%) 9 (6,5%)
– colon sinistro 88 (26%) 37 (26,5%)
– retto 80 (24%) 9 (6,5%)
– ano 1 (0,3%) 0
Tumori benigni 13 (4%) 0
Malattia diverticolare 25 (7%) 0
Diverticolite 0 16 (11,5%)
Malattie infiammatorie intestinali 5 (1,5%) 4 (3%) NS
Sindrome da defecazione ostruita 7 (2%) 2 (1,5%) NS
Volvolo del colon 0 9 (6,5%)
Altro 34 (10%) 25 (18%) NS
TABELLA 4 - PATOLOGIA DEL COLON NEI DUE GRUPPI.
TABELLA 5 - TIPO DI SUTURA DISTRIBUITA NEI DUE
GRUPPI.
TABELLA 6 - TECNICHE ANASTOMICHE NEI DUE GRUPPI.
Gruppo I Gruppo II p
elezione 337 urgenza 140
Emicolectomia destra 84 (25%) 60 (43%) NS
– meccanica 26 (31%) 21 (35%)
– manuale 23 (27%) 13 (22%)
– meccanica/manuale 35 (42%) 26 (43%)
Emicolectomia sinistra 63 (19%) 14 (10%) NS
– meccanica 52 (82%) 11 (79%)
– manuale 11 (18%) 3 (21%)
– meccanica/manuale 0 0
Resezione del sigma 52 (15,5%) 28 (20%) NS
– meccanica 19 (37%) 16 (57%)
– manuale 33 (63%) 9 (32%)
– meccanica/manuale 0 3 (11%)
Resezione anteriore del retto 79 (23,1%) 9 (6,3%) S
– meccanica 78 (99%) 9 (100%)
– manuale 1 (1%) 0
– meccanica/manuale 0 0
Colectomia subtotale 17 (5%) 21 (15%) NS
– meccanica 10 (59%) 11 (52%)
– manuale 6 (35%) 5 (24%)
– meccanica/manuale 1 (6%) 5 (24%)
Colo- ileo-retto anastomosi 12 (3,6%) 1 (0,7%) S
– meccanica 6 (50%) 1 (100%)
– manuale 6 (50%)
– meccanica/manuale 0
Ricanalizzazione Hartmann 19 (5,6%) 0
– meccanica 13 (68%)
– manuale 5 (26%)
– meccanica/manuale 1 (6%)
Altra resezione 11 (3,3%) 7 (5%) NS
– meccanica 1 (11%) 0
– manuale 9 (82%) 6 (86%)
– meccanica/manuale 1 (11%) 1 (14%)
meccanica manuale      meccanica/manuale
Gruppo I (elezione) Gruppo II (urgenza)
NS
S= significativo (P≥0.005); NS= non significativo.
NS= non significativo.
S= significativo (p>0.005); NS= non significativo.
urgenza (Gruppo II), considerate le variabili età, sesso, comorbi-
lità, tecnica operatoria. 
Risultati
L’esame delle complicanze chirurgiche nei due
gruppi in relazione alla sutura anastomotica effettuata
ha evidenziato:
Gruppo I - L’incidenza di deiscenza dell’anastomosi
intestinale è stata complessivamente del 3,3% (11
casi). La fistola si è verificata in 7 su 205 (3.4%) ana-
stomosi meccaniche, in 2 su 94 (2.1%) suture manua-
li e in 2 su 38 (5.3%) suture meccaniche latero-latera-
li con chiusura manuale della breccia di servizio. In 8
di questi casi, con ascesso intra-addominale o perito-
nite diffusa, è stato necessario reintervenire, confezio-
nando una ileostomia e fra questi si è verificato un
decesso in 87a giornata: di un uomo di 82 anni opera-
to di colectomia sub-totale meccanica per carcinoma
del trasverso. In due casi si è intervenuti eseguendo
una resezione colica secondo Hartmann mentre in un
caso la nutrizione parenterale totale prolungata ha
consentito la risoluzione del quadro clinico (Tab. 8).
L’infezione della ferita complessivamente si è manife-
stata in 11 pazienti (3.2%), 4 (2%) operati con sutura
meccanica, 4 (4%) manuale e 3 (8%) meccani-
ca/manuale. La degenza media è stata per i pazienti
sottoposti ad anastomosi intestinale manuale, mecca-
nica e meccanica/manuale rispettivamente di 9.45
giorni (range 3-55), 9.25 (range 5-87) e 9.05 (range
6-22).
Gruppo II - L’incidenza di deiscenza anastomotica in
questo gruppo è stata del 4.2% (6 casi). La fistola si è
verificata in 1 su 69 (1.4%) anastomosi meccaniche,
in 3 su 36 (8.3%) manuali e in 2 su 35 (5.7%) mec-
caniche/manuali. In 3 casi si è verificata una peritoni-
te che ha reso necessario un reintervento e il confezio-
namento di una ileostomia; in un caso è stato necessa-
rio eseguire una resezione secondo Hartmann; in due
non è stato necessario reintervenire. Nove pazienti
(6.4%) hanno avuto un’infezione della ferita, di que-
sti: 3 (4%) operati con sutura meccanica, 3 (8%)
manuale e 3 (9%) meccanica/manuale. La degenza
media è stata per i pazienti sottoposti ad anastomosi
intestinale manuale, meccanica e meccanica/manuale
rispettivamente di 11.76 giorni (range 5-45), 11.02
(range 4-48) e 11 (range 7-49). Non si sono verificate
morti correlate.
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TABELLA 7 - INTERVENTI CHIRURGICI CON ILEOSTO-
MIA NEI DUE GRUPPI. 
TABELLA 9 - PERCENTUALE DI FISTOLE PER TIPO DI
SUTURA NEI DUE GRUPPI. 
TAB. 8 - INCIDENZA DELLE DEISCENZE ANASTOMOTI-
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*Deceduto. NS = non significativo
NS = non significativo
S = significativo (P>0.005); NS = non significativo.
Discussione
La deiscenza anastomotica rappresenta una delle
evenienze più frustranti e di più difficile gestione che
il chirurgo deve affrontare. La fuoriuscita di materiale
enterico all’interno dell’addome può determinare,
infatti, a seconda dell’entità, un’infezione della ferita,
una piccola reazione flogistica che facilmente si risol-
ve, la formazione di un ascesso, l’insorgenza di una
peritonite stercoracea diffusa, la sepsi e persino la
morte (1). 
Una serie di studi controllati randomizzati hanno
confrontato l’efficacia delle anastomosi manuali versus
le meccaniche senza dimostrare la superiorità di una
tecnica rispetto all’altra (14, 17, 18), ma in qualche
caso un vantaggio, e non solo in termini di costi, per
l’anastomosi manuale (19). 
Una metanalisi condotta su studi controllati ran-
domizzati ha rilevato una sovrapponibile incidenza di
deiscenze sia per le anastomosi meccaniche sia per
quelle manuali, per quanto sia stata segnalata una
maggiore significativa incidenza di stenosi dopo ana-
stomosi meccaniche (20). Allo stesso risultato sono
giunti due studi randomizzati effettuati su pazienti
operati in urgenza per ferite penetranti dell’addome o
per patologie acute che hanno comportato una rese-
zione colica (15, 16).   
Considerato che gli studi randomizzati effettuati
riportano spesso casistiche numericamente modeste
e che l’attribuire per motivi di studio un paziente a
un gruppo piuttosto che a un altro può suscitare
importanti problemi medico-legali, in un periodo
in cui la complicanza viene attribuita con molta
facilità a malpractice, abbiamo preferito effettuare il
nostro studio osservando per 4 anni 477 pazienti
operati al colon in cui sia stata confezionata una
anastomosi. Un terzo di questi è stato operato
d’urgenza e, quindi, senza alcuna preparazione. I
nostri risultati dimostrano che non vi sono diffe-
renze significative in termini di fistole anastomoti-
che e di infezioni intraddominali o della parete
addominale tra i tre tipi di sutura – meccanica,
manuale e meccanica latero-laterale con chiusura
manuale della breccia di servizio – sia nei pazienti
operati in elezione (Gruppo I) sia in quelli operati
d’urgenza (Gruppo II). Anche per quanto riguarda
la degenza media non sono state rilevate differenze
tra i pazienti operati con le diverse tecniche anasto-
motiche, all’interno dei due gruppi.
Questo dato ci sembra di tutto rilievo se si con-
sidera che spesso i pazienti operati d’urgenza si tro-
vano in condizioni fisiche compromesse a causa
dello stato occlusivo e/o infettivo e con un intestino
non preparato. La preparazione meccanica del colon
è risultata nella nostra casistica indifferente rispetto
alle complicanze, però ci sembra del tutto evidente
che operare un colon non ripieno di feci solide è
molto più comodo e rende più veloci e precise le
manovre chirurgiche anche relativamente alle sutu-
re, soprattutto quelle meccaniche. Dobbiamo rileva-
re però che, anche se non vi sono state differenze
statisticamente significative nelle percentuali di
fistole per tipo di sutura fra i due gruppi, calcolan-
do con analisi multivariata l’odds ratio, l’anastomosi
manuale è risultata più protettiva in elezione e più
sfavorevole in urgenza, mentre in urgenza la più
protettiva è stata la meccanica e la più sfavorevole la
manuale. Quella meccanica/manuale si è posta in
posizione intermedia nei due gruppi (Tab. 9).
Questa rilevazione deve essere analizzata tenendo
conto che i due gruppi di pazienti presi in esame
sono omogenei come distribuzione di età, sesso e
malattia colica, ma si differenziano sia per la diversa
preparazione intestinale sia per gli operatori. Infatti,
i pazienti trattati in elezione sono stati operati
esclusivamente da chirurghi dedicati alla chirurgia
colorettale, mentre quelli del secondo gruppo, in
urgenza, sono stati operati da tutti i chirurghi che
effettuano il servizio di pronta disponibilità presso
la nostra Unità Operativa. Ciò, a nostro avviso,
dimostra che nel confezionamento di un’anastomosi
intra-addominale deve essere assolutamente curata
la vascolarizzazione dei monconi da suturare, l’ana-
stomosi deve essere libera da tensione, mobilizzando
adeguatamente i monconi colici, i tessuti devono
essere maneggiati delicatamente e con cura e, inol-
tre, l’anastomosi, soprattutto se manuale, deve esse-
re eseguita con tecnica attenta. Questi cardini,
patrimonio routinario di chi effettua con la dovuta
esperienza questa chirurgia, devono essere rispettati
sia nel caso si confezioni un’anastomosi manuale sia
nel caso si preferisca utilizzare una stapler, in elezio-
ne e in urgenza.
Conclusioni
La deiscenza dell’anastomosi tra due organi cavi è
una delle complicanze più temibili per il chirurgo che
si appresta ad eseguire resezioni intestinali di qualsiasi
tipo. A prescindere dal tipo di resezione intestinale
eseguita, l’anastomosi, manuale o meccanica, deve
sottostare ad un certo numero di regole se si vogliono
evitare complicanze. 
L’impiego di suturatrici automatiche meccaniche
permette un forse più rapido ripristino della conti-
nuità digestiva rispetto all’anastomosi manuale e que-
sto può risultare utile in urgenza, ma non è stata
dimostrata la superiorità di una tecnica rispetto
all’altra sia in elezione sia in urgenza. La scelta deve
essere basata sulla preferenza personale e sull’espe-
Anastomosi meccanica versus manuale in chirurgia colorettale elettiva e d’urgenza
203
rienza del chirurgo operatore, oltreché su una respon-
sabile valutazione dei costi, preferendo la tecnica
manuale tutte le volte che sia possibile, ad eccezione
dei casi in cui vi sia una precisa indicazione ad ese-
guire una anastomosi meccanica o meccanica latero-
laterale con chiusura manuale della breccia di servizio
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